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GRUNDSCHULE LABOE

24235 Ostseebad Laboe

Schulstraße 1

Telefon: 04343 / 1753

Telefax: 04343 / 421251

info@grundschule-laboe.de

www.grundschule-laboe.de

Einverständniserklärung
Schülerin / Schüler: _______________________________________________             Lerngruppe: _________

 FORMCHECKBOX 

Ich stimme einer Untersuchung auf Kopflausbefall zu.


Hierzu erkläre ich mein Einverständnis, dass mein Kind von einer qualifizierten Person auf Läuse und 
Nissen untersucht wird.
 FORMCHECKBOX 

Ich stimme einer Untersuchung auf Kopflausbefall nicht zu.

Diese Einverständniserklärung ist gültig für das laufende Schuljahr.
___________________, ___________________
_______________________________


Ort, Datum
Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten
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